Original Article by 中島,顕 & NAKAJIMA,AKIRA
-1708ー 千葉医学会雑誌 第 35巻
放射性  Diiodofiuoresceinによる脳腫蕩の
部位診断について
千葉大学医学部神経精神科学教室(主任荒木直弟教授)
中島 顕 
AKIRA NAKA]IMA 
(昭和 34年 10月20日受付〉
目 
I.緒言 

1I.文献的考察 

1II.臨床成績 
  
(1)診断方法  
(2)診断成績
(3)症例報告〈興味ある 2，3の症例につ
いて)

百.考按 
  
1. 緒 冨
酸性染料である Sodium Fl uoresceinが，脳の
腫蕩組織に於て親和的 lと摂取されるという事実は， 
1886年， Ehrlichの，同じ酸性染料である Trypan 
Blue による生体染色実験を端諸とし， その後，血
液脳関門 (Blood-Brain-Barrier)なる構想の下 R.，
数多くの研究が積み重ねられ，実証せられて来た所
である。
一方，近時，放射性同位元素が追跡子として諸種
の実験に応用されるに至り，上記の SodiumFluo・
rescein 1[.放射性沃度 I131を結合せしめた radio-
active Diiodofluorescein (以下 DIFと略す〉を
用い，脳腫蕩組織に親和的に摂取された DIFの量
を p31からの放射能を示標として頭蓋外部より測定
し，正常脳組織からの放射能と比較する事により，
脳腫蕩の存在部位を診断せんとする試みは， 1947年
以来，既ILMoore等 Iとより行われている所であ
る。
本邦に於ては，未だ， DIF による脳腫蕩診断に関
する本格的な報告に接していないが，私は， 1955年
以来， DIFを用いて脳腫蕩の部位診断を行い，次
の如き結果を得たので主主lζ報告する。 
II. 交献的脅察  
放射性同位元素を悪性腫療の診断 l乙始めて用いた
次
ぐ1)DIFの脳腫蕩組織への親和性の問題
(脳内移植腫蕩による基礎実験) 
(2)診断方法の検討 
(3)測定値の判読  
(4) DIF診断法の限界 
(5)禁忌，危険性，及び副作用の問題 
v.総括，並びlζ結論 
VI.文 献
のは Hamiltonで，彼は 1940年放射性沃度 p31を
用いて甲状腺癌の診断を試みた。現今では，本邦l乙
於ても，主に p32を用いて身体諸臓器の悪性腫蕩を
診断せんとする研究は数多く報告されている。
放射性同位元素が悪性腫蕩の診断κ使用される基
本的条件は，使用した放射性物質が正常組織より腫
蕩組織により多く集まる事である。つまり，腫蕩組
織とその周囲の正常組織との該同位元素の交換率の
差を利用したものである。 p32が主として使用され
る理由も，腫蕩組織がその新陳代射過程に於て，正
常組織よりも P訟を多量に摂取するという基礎的研 
究を根底に置いているのである。 
脳腫蕩組織も，他の臓器の腫蕩と同様に p32を親
和的に摂取するのであるが，脳腫蕩診断の場合の難
点は，脳が頭蓋骨lとより覆われている事である。 p32
はその最大エネルギー1.712 Mevで F線を出す
が，その組織内最大飛程距離は 8mmであり，到底
頭蓋外部よりその放射能を測定する事は出来ない。
脳腫窮診断の場合， p32が使用され得るのは，腫湯
摘出手術の際，腫療の拡がり，境界を決定する場合
lと限られるのである。 (Selverstone，1949) 
従って頭蓋外部より放射能を測定するには，透
過性の強い T線を出す放射性同位元素を使用する
事が必要条件となって来る。それと同時に，使用
した放射能物質が腫蕩組織に親和的に摂取されねば
ならぬ事は勿論である。こうした条件を満たすもの
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として使用される様になったのが， Sodium Fluo- との事実は臨床的に応用され，脳腫蕩の手術時K 
rescein f乙p31を結合せしめた radioactiveDiiodo- 予め Fluoresceinを静注して置き，開頭して若し
自uorescein(DIF)である。 SodiumFluorescein 腫療があれば，その腫蕩部位に集った Fluorescein
が脳腫蕩組織に親和的Iζ集まる事実は可成り以前か の発する鐙光lとより，腫療の存在を確認する事が出
ら知られている所であるが， p32の場合とは，少し 来る。
くその機構を異にしており，“脳血管の撰択的透過 つまり， p32を悪性腫壊の診断に用いる原理とは
性"という事が問題となって来る。 異り， DIFが特に腫蕩組織にのみ親和的l乙摂取され
血流中の物質の脳組織えの移行吸収が撰択的であ るというのではなく，脳血管の撰択的透過性が変化
り，而も，他の身体諸臓器と相違した撰択性を有し した部位に摂取されるのであって， とれが DIFを
ている事は， 1886年 Ehrlichが酸性染料，塩基性 脳腫療の診断に使用する主要な根拠と考えられる。
染料を径皮的に注入し，大部分の酸性染料が脳組織 勿論， DIF以外の物質を同じ考えの下lζ使用した
に出現せず，これに対し， Methy'len Blueの如き 研究も可成りの数にのぼっており， Strauss〆 (1938)
塩基性染料は脳組織に現われ，脳を生体染色する事 の Thoriumoxide による実験， Kroll，Strauss， 
が可能である事を観察して以来注目された事実で、あ Nechlas等 (1941)の radioactivebroniine 82 
る。 1900年 Lewandowskyは， Sodium Ferrocy- blue dye，T-1824による実験，更に， radioactive 
anideを使用して，その脳内への移行状態を観察し， potassium，Copper，Sodium iodide等による実
血液中から脳組織への物質の通過移行には何等かの 験があるが，いずれも実地の使用には耐え得ぬもの
撰択的機構が存すると考え， ζれを“Blut・Gehirn- で、あった。 
Schranke"，“Blood-Brain“Barrier" (以下BBBと かくして，本格的rcDIFを脳腫蕩の部位診断κ
略す〉と呼んだo 用いたのは Moore，G_ M. (1947)であった。彼
以後， Goldman，Stern，Friedmann，Elkeles， は，始め G 
Walter，Spatz等lとより相継いで BBBK関する研 使用して， 500名以上の脳腫蕩患者の部位診断を行
究が報告された。かくして，血液から脳組織への物 ぃ， 90--959るの的中率を得・7こと報告した。彼の方法
質の通過移行が撰択的である事実が明らかにされ， によると， DIF使用量は 20μc/kg，注射後 1時間
酸性染料である SodiumFluorescein を静注した から 4時間の聞に頭蓋上の対称部位20--26カ所で，
場合にも，正常脳組織内には出現し難い事は，臨床 その放射能を測定し，非相称的分布を示す部位を検
的にも亦実験的にも知られた。 査する。彼は，本診断法の限界，誤り，更に腫療の
市して，何等かの原因l乙より，かかる脳血管の撰 種類と DIF摂取率との関係等lζ就いても言及した。
択的透過性，即が BBB変化した場合K，Sodium それによると，種々の腫蕩と正常脳組織との DIF摂 
Fluoresceinその他の酸性染料が血液中より脳組織 取率の比は次の通りである。
内へ移行するのであって，かかる脳血管の撰択的透 Metastatic..一…・1….............3.0

過性を変化せしめる要因に関しでは， 1938年以来 Glioblastoma multiforme.……・・・・・・・・28.0 
Broman等スエーデン研究者の広汎な研究がある。 Ependymoma ...._............ 19.3 

Bromanは，種々の化学薬品を予め与え，その後に Meningioma ・・・・…・・・・・・・・・…・・・・……・… 5.0 
Fluorescein，Trypan Blue，Disulphine Blue等 .…………••，. .  
.…・... Acoustic neuroma .....~の酸性染料を注射し，テスト薬物により，脳血管の
 2.3 
Ependymoblastoma. ..4;O 
・・・・・・9・・リ・・・・・・7・Astrocytoma撰択的透過性が変化する芯らば，脳はこれらの染料 2.0 
により染色される事より， BBB rc対する薬物の効 概して，悪性の腫蕩程高い DIF摂取率を示してい
果を観察した。 る。転移腫蕩， Glioblastomaが最も高く，発育の
更に，脳iと病変が起った場合fr，BBBの変化が 遅い Astrocytoma，Acoustic Neuroma，更に壊
起る事が注目され， Moore等は，脳腫蕩，脳の炎 死l乙陥った部分， Cysteは低率であると述べた。
症，脱髄疾患、，脳の機械的損傷，脳の浮腫状態等種 Ashkenazy等も， Mooreの研究と前後して 1948
々の脳器質的疾患の場合fr，脳血管の撰択的透過性 年以来，本診断法に関する研究を相継いで報告して
が変化し， Fluorescein等の酸性染料がその病変部 いる。彼は， 26ヵ所の対称部位及び6ヵ所の正中部
位に出現すると報告した。 位で，体重lζ関係なく1.1mcの DIFを注射後，直
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ちに測定を開始し，グラフ描記装置を備えた Rate 全般に Activityの増加したもの 19例 (13.7%)， 
meter Kより測定値をグラフに記録した。彼は左右 正常な分布 27例 (19.5%)，間違った部位を示した
の対称部位を比較するだけでなく，その部位K於け もの 4例 (2.8%)で、あった。つまり，診断的中率
るコントロールの測定値とも比較する事により，正 61.6%で， Mooreの報告に比して可成り低率であ
中部位の腫療を診断する事が可能であると述べた。 った。また，初期の Moore，Ashkenazy等の報告
また，腫湯の種類と DIF撮取率の関係に就いて次 に反し 転移腫蕩の診断は， 47.6%の的中率で，余p
の如き見解を述べている。即ち，再発腫蕩は，その り良好な結果を得なかったと述べている。 、
最初の種類K無関係K，高い Activityを示す本診 以上， DIF Kよる脳腫蕩診断の基礎的，臨床的業
断法では急性の炎症と anaplastictumorとは区別 績を概観したが，本診断法の診断的価値についての
出来ない。併し，炎症が cellulitisの状態K移行 評価には，なお，一定せぬものがあり， Ashkenazy 
し，中心性液化壊死を持ち，新生血管を欠いた被包 は DIFよりJ131Humanserum Albuminの方が
された膿蕩が出来ると，正常な摂取率となる。 診断率が高いと結論し (1953)，更に， r線の散乱等 
Mooreの報告と一致して，転移癌，転移肉腫， 物理的ハンデキャップを避ける為fr.， Sweet (1955) 
ついで‘ Glioblastoma，vascular cellular Menin- 等は， AS74を使用し ScintiscannerKより Scinti. 
giomaが高い Activity を示し， Astrocytoma， grammを措かせる方法を考案した。 
Oligodendrogliomaは最も低率である事を述べた。 今や，アイソトープによる脳腫蕩診断法は，ょう
また，対称部位で 40--50cpm以上の差を見たなら やく実用期lζ入りつつあるも，気脳写，血管写，或
ず，その部位は一応異常と考える。市して， acel- いは脳波の如き脳腫蕩診断上に確千たる位置を獲得 
lular，hypoplastic or avascular Astrocytoma; するには，更に，基礎的，臨床的経験を積み重ねな
calcified Oligodendroglioma ; cystic degenerative ければならぬ段階である。 
or necrotic lesionでは， 40--90cpmの差を，更 
I.臨床成績I
cellular lesion;. proliferative ，anaplasticと，t
new blood-vessel formation; cellular Menin- (1)診断方法 
gioma; Glioblastoma; Carcinoma; Sarcomaで DIFの製成:沃化ナトリウム (NaP31)の形で入
は80--200cpm以上の差を示すと述べている。 手せるJ1 31 を酸化剤により沃度(Il3l~). fζ還元し， 
W oolsey，Thomasは，小さな正中部位の麗蕩の 乙の放射性沃度にて SodiumFluoresceinの沃度
診断は困難である点。痘撃発作後の患者では，一般 化を行い， DIFの酸化型とする。乙の沃度化は，加
に測定値が増加する。従って，痘寧発作の後では， 温及び酸化斉IJ(過酸化水素)による。かくして得ら 
DIFテストは延期すべき点を指摘した。 れた DIF(酸化型)を分離し，重炭酸ナトリウムを 
Schlesingerは，本診断法の限界に就て述べ，①脳 加えて DIFのナトリウム塩とする。(本試料の調製
膿蕩，②後頭寓の Fibroma，①cysticAstrocytoma は，本学薬局調剤室の指導，研究の下に行った。〉 
@ arteriovenous Angioma，⑦ intracerebral He- 注射方法: 術者及び被検患者の汚染に充分注意 
matoma，① subdural Hematoma等の診断は不 しつつ，肘静脈より徐々に注入する。
可能であったといっている。その後， Ashkenazy 使用量: 50....80pco DIF 1 cc中K，50μc前
の共同研究者である Davis，Craigmile等は， 1251 後の放射能を含む様試料を調製しであるから，注射
人の頭蓋内疾患を有すると思われた患者K，DIF， 量は 10--20cc程度である。
放射性沃度， 1131 Humanserum Albumin等の放 測定時間: DIF注射後，測定を開始する迄の時
射性物質を用いて，その部位診断を施行し， 1954年 間は，通常 1時間乃至2時間で， 1名の測定に要す
にその結果を報告した。それによると， 1251例中， る時間は約 1時間である。
脳腫蕩の存在を実証し得たものが 200例 (193例は 測定用カウンター:Scintillation counter (この
手術Iとより， 7例は剖検lとより〉であり， cの内， count-erの結晶は 1インチ及び 1/2インチである。) 
DIF診断を行ったものは 138例であった。この 138 測定値は， Scaler fとより数値を計測した症例と，
例中， DIF診断で正確に腫蕩部位の診断されたも グラフ描記装置を備えた RateMeter fとよりグラ
のは 85例 (61.6%)，腫湯が存在する側の半球全体 フlζ描記した症例とがある。
f 測定部位: 図に示す通り，頭蓋上の左右対称部r.Activityの増加したもの 3例 (2.1%)，頭蓋上
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位各 10ヵ所で行う。疑わしいと思われる部位は更 部との距離は常に一定K保つ事が必要である。私は
にその隣接部位を測定する。 カウンターの先端にフードをつけ，頭蓋に密着して
測定上の注意事項: カウンターと頭蓋上の測定 測定した。カウンターの方向が測定値に与える影響
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最終診断 如何Tこにして診断を確定 アイソトープ所見しか |アイソトープ診断 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
1 
12 
13 
14 
両側側頭葉軟化
左頭頂葉腫蕩
右後頭葉腫蕩
左橋部延髄周辺腫蕩
右視束周辺腫磨
脳下垂体腫蕩 
H 
第四脳室周辺腫蕩 
第四脳室腫蕩 
右寄り第三脳室腫湯 
右頭頂葉腫蕩 
脳幹部腫蕩 
脳腫蕩(病巣未定) 
偽性脳腫蕩 
剖検 
手術 
気脳潟，血管潟，脳波 et. 
剖検 
気脳潟，脳波，臨床症状 et. 
H 

H 

H 

1 
H 

H 

H 

1 
H 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
症候性てんかん 
ジャクソンてんかん 
症候性てんかん 
n 
症候性てんかん 
1 
1 
1 
左前頭葉軟化
右側頭葉出血
左小脳腫湯 
アデイ民病 
頭蓋咽頭腫 
第三脳室周辺腫蕩 
30 I左(A側st頭ro葉bl腫as湯toma) 
31 I左側頭i葉腫蕩(Men
33 I左側頭葉10m、(Mening腫蕩a)
34 症候性てんかん
35 脳下垂体腫蕩
36 症候性てんかん 
37 皮膚癌，頭蓋内転移
38 I橋(G延lio髄m部a)腫蕩
39 I症候性てんかん
H 
1 
H 
1 
H 
H 
1 
手術 
臨床症状，経過，脳波 et. 
気脳潟血，管潟，脳波，臨床症状 
1 
H 
H 
H 
剖検 
|剖検 
32 I前頭葉10blastma1 手術，剖検(Medu腫癖 〉i
手術 
臨床症状，経過 et. 
T3，T4 (L>R) 
F，P1 (L>R) 
O2，03，01 (LくR)
O. B. 
T3両側共に高い。
T3，T4，O2，03両側共に高い
Ta，T4，O2両側共l乙高い 
Ta，T4両側共l乙高い
Ta，T4 (LくR)
T3，T4 (LくR)
P1> P2 (LくR)
分布不規則
分布不規則
O. B. 
115 脳下垂体腫蕩 共)ι高いR，〈pTF2l3
O. B. 
H 
1 
H 
1 

1 

1 

LF Uptake イ底い

T4 (LくR)

T" (L>R) 

O. B. 
分布不規則
T4両側共高い
T3 (L>R) 
〉側RL)両P0L23>( 左頭頂後頭はし所脳部左見腫底頭或蕩演な部
iζFocus 
所見なし 
H 
1 
H 
H 
H 
1 
左前頭部軟化
 
右側頭葉腫療
 
左小脳腫湯
 
所見なし
 
不明
 
正中部脳底腫蕩
 
左側頭部腫蕩 
i左側頭部腫蕩 
|不明 
左側頭部腫疹 
所見なし
 
正中部脳底腫蕩
 
所見なし
 
不明
 
不明 
所見なし
IT3，T4 (L> R) 
!分布不規則
Ta，T4 (L>R) 
O. B. 
気脳潟，血管潟，臨床症状 et.T3，T4両側共に高い
1 
剖検
剖検
気脳潟，脳波，臨床症状 et. 
O. B. 
分布不規則
分布不規則
O. B. 
左側頭部腫蕩 
左前頭頭頂部腫湯 
右後頭部腫蕩 
所見なし 
正中部脳底腫蕩 
脳底腫湯 
H 
脳幹腫湯 
右寄り脳底腫蕩 
右側頭下部腫湯 
右頭頂部腫蕩 
不明 
不明 
• • • • 
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を注意しなければならない。
各部位の測定時間は 3--4分間， グラフ K描記し
た場合は 2--3分間であった。 
(2)診断成績
被検患者の総数は 39名(合 24名，♀ 15名)で，
乙の内 1名の脳軟化症の患者を除いては，初診時，
いづれも脳腫湯の存在を疑われたものである。これ
らを一括して，その臨床診断，アイソトープ診断を
対比して表示すると第 1表の通りである。
なお，剖検，我いは手術未施行の患者K於て，そ
の最終的診断の決定には，臨床症状，臨床経過，気
脳写，血管写，脳波，その他の諸検査を綜合して判
定した。
アイソトープ診断の結果を総括すると次の通りで
ある。
①腫寝の部位を正しく診断し得た例…・……..15
②腫蕩が存在しない事を正しく診断し得た
と考えられる例………………………………12
①腫蕩の部位を診断せるも不確実と思われ
る例.....…一…........・・・・・・・・・・・・・・・・・・…・・ー・・・・・ 5 
@診断を下し得なかった例…………………… 5
@誤った部位を診断した例…・・……………… 2
却ち， negative K正しいという診断(①)を加え
ると，その診断的中率は， 69.2%，それを除いた場
合には，診断的中率55.5%であった。 
(3)症例報告
(興味ある 2，3の症例について)
第 1例 s.N. 25才，合
臨床診断: 左側頭葉腫蕩
アイソトープ所見: 全般的に左半球にカウント
数が多く，左側頭下部 (T3，T4) の部位で著明な非
相称性分布を示している。また，頭頂部 (P1，'P2)の
守圃:
0.14. ?、 F R Tt 五 五 oz 0. 
部位が両側共に低いカウント数を示した。
アイソトープ診断: 左側頭部腫蕩
剖検所見: 肉眼的には，左側頭葉lζ鶏卵大の，ま
た，右側頭葉1<:1'母指頭大の軟化巣を認めた。
考察 本症例は，そのアイソトープ所見花見る如
く，左側頭部民高いカウント数を示しており，乙の
部位l乙腫蕩が存在すると考えたのであるが，剖検の
結果は予期に反して腫蕩はなく，その部位は軟化巣
であった。而も，その反対側の右側頭部にも同様に
軟化巣があった。従来，軟化壊死K陥った部位は， 
DIF摂取率が低く，正常部位より低い Activityを
示すといわれているが，軟化巣の成因，構造等の差
違lとより，一概に DIF摂取率が低いと断定し得な
い。事実，液化壊死を起す初期比は， Uptakeが高
いことは Ashkenazyも指摘している所である。ま
た，左側だけが高いカウント数を示した点も問題で
ある。左右の軟化巣が同時期比出来たものかどうか
つまり，本診断は，死亡2カ月前K行っており，そ
の当時，右側の軟化巣が出来ていたものか，更に，
軟化巣が小さい為，測定値に変化を来さなかったの
、。Lか，その理由は簡単でな 
第2例 K.O.，29才，合
臨床診断左頭頂葉腫蕩
アイソトープ所見 全般的に左半球にカウント数
が多く，特に，前頭一頭頂部 (FH Pl)で著明な非
相称性を示す。
アイソトープ診断左前頭，頭頂部腫湯
手術所見 開頭術施行。左側中心溝の正中部に近
い部位に於て，脳軟膜は肥厚，淘淘し，静脈欝血が
強く，脳浮腫状態を呈している。併し，腫虜を別出
する事は出来なかった。
考察 Mooreは，脳の浮腫状態は DIFを多く摂 
第 4号 中島放射性 Diiodofluorescein による脳腫蕩の部位診断について -1713-
取する。而して，腫蕩の周囲は，往々浮腫状態を呈
する事が多いから，病変側を決定する助けになると
述べているが，本症例も，脳の浮腫状態を呈する部
位lζ高い Activityを示した。
第4例 A.S. 39才，♀
臨床診断左橋部延髄周辺腫湯
アソイトープ所見 測定値は，頭蓋上の各部位で
均等な分布を示し，特に異常と認められる所見は見
られなかった。 
アイソトープ診断 異常所見を認めない。
剖検所見:脳底部で視束交叉部から橋部，延髄
にかけ，小児手拳大の Meningiomaを認めた。
考察剖検の結果，明らかに，頭蓋内lζ可成り大
きな腫壌が存在し乍ら異常所見を示さなかった原因
が，腫療の存在部位が頭蓋の奥深い脳幹部にあった
からなのか，或いは，腫蕩の種類はよるものかどう
かを解明する必要がある。 
この点l乙関しては，第7例の考察の項に於て一括
して述べる乙とにする。
第5例 Y.S. 53才，合
臨床診断右視束周辺腫虜
アイソトープ所見 第 1回の測定には ScalerIr 
よりカウント数を計測し，第2回の測定にはに Rate 
Meterよりグラフに描記した。
電2回の測定を通じて，眼官後方の側頭下部 (Ta)
の部位で両側性lζ高いカウシト数を示す。
アイソトープ診断 正中部脳底腫湯
考察 本症例は，その測定値に非相称性分を示さ
ず，側頭下部 (Ta)で両-mu性に高いカウント数を示
して~，る。正中部位の腫蕩の診断に際し，左右対称
部位の比較だけでなく，測定値相互の比較により病
巣を決定する事が正しいものかどうかは意見の分か
れる所である。この点に関しては，考按の章第3項 
κ於て考察する。
才，♀161.K.例6第 
臨床診断脳下垂体腫蕩
アイソト{プ所見 2回の測定を通じて，非相称
性分布は示さず，両側性l乙側頭下部 (Ta，T4) 及び
後頭下部 (02，03) のカウント数が高く，全般的に
右側に高いが，その左右差は余り』目立たない。
アイトソープ診断正中部側頭下部腫湯 

第7例 M.Y. 12才，合

性lζ高いカウント数を見る。
アイソトープ診断正中部側頭下部腫蕩
考察脳下垂体腫蕩の如き脳底部，或いは脳幹部
の腫蕩の診断が可能であるかどうかlζ関しては議論
の分れる所で， Moore等は，本診断法では脳下垂
体腫蕩等の脳底正中部位腫蕩の診断は困難だと述べ
ている。他方， Ashkenazyは，乙れに反対して，
文献的考察の章で述べた如き特殊部位で測定する事
Iとより，脳下垂体腫蕩，その他，脳底，脳幹部の腫
療の診断が可能であると述べた。私の症例から見る
と，脳下垂体腫蕩等脳底部の腫療の診断は，必ずし
も不可能とは思えない。例えば，臨床的lζ脳下垂体
腫療と診断された第6，第7症例では，両側性K側
頭下部で高いカウント数を示し，脳底部の脳下垂体
周辺の病変が推測された。但し，乙こで考慮しなけ
ればならない点は，側頭下部氏於て両側性lζ高い
Activityを示したとしても， 積極的に脳下垂体腫
蕩と主張し得ない事である。測定部位が少いので，
組大な部位しか決定し得ないので，本診断法では，
脳下垂体腫療とか第三脳室腫蕩とか厳密に解剖学的 
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臨床診断脳下垂体腫療
アイソトープ所見 前症例と略々似た分布を示
，.1
R 九 τ T. ち 1る 0・。L 0， 
し，側頭下部 (T3，T4) 及び後頭下部 (02) で両側
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部位を明示した診断は早計に下し得ない。それは兎
も角として，深部の腫虜でも大略の部位診断は不可
能ではないと考えるのである。先の第4例の如きは
腫蕩の位置的関係l乙加うるに，腫虜の種類が DIF
摂取率の低い Meningiomaであった乙とより診断
不能であったものと考えられる。而して，臨床的に
脳下垂体腫蕩と診断された第 6，第7及び第 15例で
は，大旨共通した型がみられ，側頭下部 (T3，T4， 
O2，03) の両側性のカウント数の増加がその特徴で
ある。
第 10例 N.H. 36才，合
臨床診断右第三脳室周辺腫蕩
アイソトープ所見 右側頭下部 (T4)の部位で著
明な Activityの増加を示しており，その非相称的
分布が目立っている。
第 5図
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アイソトープ診断右側頭下部腫湯
考察 本症例は非常に著明な非相称性分布を示し
ている。 DIF摂取率と腫蕩の種類との関係について
は，先に述べた如く，概して，悪性度の強い腫蕩，
転移麗蕩， Glioblastoma，Ependymoma等では高
い DIF摂取率を示すといっているが，本症例の如
く，高い DIF摂取率の腫湯は悪性度の強い ζとが
予測される。
第 16例 F.H. 28才，♀
臨床診断症候性癒崩
アイソトープ所見 両側性(特に左側〉に側頭下
部 (T3)，及び左頭頂部 (Pl) I乙カウント数の増加
を見る。
アイソトープ診断 左頭頂部，或は正中部側頭下
部1(.Focusの存在が疑われる。
考察 本症例は，癒摘発作のみを主症状とし，他
に脳腫蕩と積極的K主張し得る所見を欠いている。
従って，アイソトープ診断により病巣を見出し得た
としても， .直ちに脳腫蕩と言うことは出来ない。つ
まり，本診断法は脳腫蕩にのみ特異的であるのでは
なく他の脳器質的疾患でも脳血管の撰択的透過性を
変化せしめる場合には Activityの分布が変って来
るからである。
乙の点に関しては，後章(考按〉に於て再び触れ
るζとlζする。
第25例 T.O. 31才，合
臨床診断右側頭葉出血
アイソトープ所見 右側頭下部 (T4)の部位で可
成り著明な非相称性分布を示す。
アイソトープ診断右側頭部腫湯
考察 本症例は，始め脳腫療と診断され，その存
在部位は臨床症状等より右側頭葉と診断されたが，
その後の臨床経過より，腫蕩でなく，出血と推定さ
れた。脳出血，それに類した脳疾患でも DIF摂取
率の高い場合のあることを示した 1例である。
第 30例 S.K. 49才，合
アイソトープ所見 全般的に左半球lζ高い Act-
ivityを示し，特に，その側頭部に於て著明である。
アイソトープ診断左側頭部腫湯
剖検所見 左側頭葉に禰蔓性に浸潤せる大きな腫
蕩を認め，その病理組織学的所見によれば， Astro-
blastomaと診断された。
考察 Astrocytomaの DIF摂取率の低い ζと
は， Moore，Ashkerazyの一致した意見であるが， 
Astroblastomaとなると，可成り DIF摂取率が高
くなる乙とをこの症例は示している。
第31例 S.H. 44才，♀
臨床診断左側頭葉腫蕩
アイソトープ所見 左側頭下部 (Ta，T4) の部位
第6図
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で非相称性分布を示している。
アイソトープ診断左側頭部腫蕩
剖検所見 左側頭葉l乙小児児手拳大の Meningi-
omaを認める。
考察第4例の延髄周辺部の Meningiomaは診
断不能であったが，本症例の如く，脳表面Iζ近いも
のは診断可能である。 
IV.者按 
(1) .DIFの脳腫療組織への親和性の問題。
(脳内移植腫療による基礎実験〉 
DIFを用いて脳腫蕩の部位診断を行うに当り，そ
の基本条件は， DIFが脳腫場組織に於て親和的lζ摂
取されねばならぬという事である。 DIFの脳腫蕩組 
織への親和性の問題は，文献的考察の章陀於て既に
述べた如く，また， その Mechanismusle就いて 
は論議の余地を残しているが，血液脳関門 (Blood-
Brain -Barrie)，却ち脳血管の撰択的透過性なる機
構が検討されなければならな~\。
そ ζで，私は，先ず BBB現象を確認する為，
Broman，Moore等の実験を追試し，酸性染料
(Trypan Blue，Sodium Fluorescein，DIF etc.) 
と塩基性染料 (Methylen Blue)とで，脳に対する
透過性の相違を観察した。
更に，脳内移植腫療に対する酸性染料，特に DIF
の態度比就き観察したので，簡単K触れることにす
る。 
a. 材料及び方法
移植に使用した腫蕩は，佐藤癌株 1号(雑種マウ
ス自然発生癌)である。 
ζの腫蕩を鋲で切り刻み得た切片を生理食塩水の
懸濁液として，移植用注射針l乙吸ひとり，これを，
幼若なマウスの前頭部に注入する。
移植の成功せるマウスは，移植後7日から 10日
後はは，肉眼的にも頭蓋骨が膨隆し，腫蕩の増殖を
知ることが出来る。
かくして，脳内移植の完了せるマウス le，0.5% 
及び 1%Trypane Blue，DIFを腹腔内に注入し， 
1--5時間後に断頭して， その脳内移植腫蕩への色
素移行状態を検べた。 
b. 実験成績
移植脳腫蕩の組織病理学的所見は，原腫蕩の組織
像と略々同じであるが，やや出血巣の多い点が特異
的と言える。 
Trypane B1ueを注入した例では，肉眼的に腫蕩
部は濃青色lζ染色され，確然と健康部との境界を示
している。
DIF注入例では，腫蕩部のみ淡紅色に染色され， 
周囲健康部との DIF摂取率の比は， 18: 1で著明な 
DIF摂取率の差を認める。 
c. 考按並びに結論
脳内移植腫蕩は，身体他部から人為的K脳内K転
移せしめた腫蕩と考える事が出来る。脳内えの転移
腫療のアイソトープ摂取率が高い ζとは， Moore， 
Ashkenazy等も言及している所であって， との実
験lζよっても，転移腫療のアイソトープ摂取率の高
いととは立証し得る。 
(2)診断方法の検討
DIF使用量:DIF 500~800μc を使用したが，そ
の測定値は基底係数を引いた値で，最高 800--1000
cpm，最低 20--30cpm，平均300-. 500 cpmであ
り，乙の値は予期したよりも非常に少い。乙れは， 
私の DIF使用量が不充分である為か， DIFの性状
によるか何れかと思われる。 Mooreは， 20μc/kg 
却ち，体重 50kgの成人で， 1 mcを， Ashkenazy 
は，体重lζ関係なし一律lζ，1.1 mcを使用してい 
る。診断を確実にする為には， DIF使用量を 1mc
前後に増すことが望ましい。
測定部位の問題: Mooreの測定部位は次の通り
である。
(1)lateral-frontal 
(2) lateral-frontal-450 
(3) temporal-frontal-450 
(4) lateral-vertex 
(5) lateral-temporal 
(6) lateral-temporal-450 
(7) lateral at earline 
(8) 450 at earline 
(9) vertex at earline 
(10) posterior-anterior position of the occiput 
an both the right and left. 
Ashkenazyの測定部位は次の通りである。 
13の対称部位，及び6の正中部位。 
prefrontal (PF) 2， mid-prefrontal 
frontal (F) 3， mid-frontal 
central (C) 3， mid-central 
parietal (P) 3， mid-pariet;tl 
occipital (0) 1， mid-occipitaI 
suboccipital (SO) 1， mid-suboccipjtal 
私の測定部位は，先に示した様に，頭蓋上の左右対
-1716ー 千葉医学会雑誌 第 35巻
称部位各 10ヵ所である。 
frontal 1， parietal 2， temporal 4， 
occipital 3， 
私の測定箇所が少いのは，測定計器の移動が不充
分な為Iζ測定時聞が永びくのを防ヤ為で，勿論，測 
定部位の多いことは望ましい。
測定時間の問題:私は通常 DIF 注射後 1~2 時
間で測定を開始し， 1~1/2時間で測定を終了した。
DIFの血中濃度を注射直後から時聞を追って測定し
た結果，注射後1時間以内で急速に血中濃度を減じ 
それ以後は緩やかなカーブを描いて減じて行く。全
測定lζ要する時間は， 1時間以上に及ぶし，左右の
測定に際しでも 4~5 分のづれを生ずるから，血中
濃度が急速に減ずる時期に測定を行えば，測定値を
第7図 
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比較する場合に誤差を生ずる。それ故， DIFの血中
濃度が一定したと思われる時期を選んで測定を行う
事が必要である。私が測定した DIFの血中濃度の
時間的経過は次の通りである。
(3)測定値の判読
私は， Ashkenazyの見解に準じて，左右対称部
位の差異が著しい部位，及び左右差がなくても異常
， 乙比し高い測定値を示す部位を病的部位としζ他部l
て判断した。
Mooreの見解Kよれば， 左右対称部位の測定値
を比較して，左右差の著明な部位を病的と見倣して
いる。乙れは，脳の各部位で解剖構造，生理的機能
に差異があり，従って，生理的に脳の各部位でDIF
摂取態度が違う事は当然考えられる事で， Moore 
見解には一応諾ける所がある。
他方， Ashkenazyは，前側頭葉，海馬角，脳下
垂体，脳幹，深部側頭葉等の正中部腫湯では，頭蓋
上の測定部からは等距離にあるので，その測定値は
当然対称部位で等しい値をとるが，顧骨或いは外聴
道の部位の測定値が高くなる。また，正中部を越し
て他側に拡がっている様な正中部に接近して存在す
る腫蕩，例えば，側頭葉の下lζ拡がっている脳下垂
体腫蕩，中脳に近い海馬角腫蕩では，測定値の左右
差が少なし病変側が僅かに 40--70cpm程度増加
しているに過ぎなL、。また， parasagittal Menin-
gionaを診断するには，対称部位の測定に加え，正
中部位の測定が重要である。 mastoidの部位の測
定は，後頭寵或いは橋角の腫蕩を診断するのに重要
であると述べ，左右対称部位の比較だけでなく，正
中部位及び異常児高い測定値を，示す部位を左右差
の有無如何に拘らず，病的と判断している。
ここで問題となるのは， Ashkenazyの述べる如
く，各部位の測定値を相互に比較し得るかという点
である。
そ乙で，私は対照例として正常者の測定を行い，、
その Activityの分布状態を見fこ。 
10例の測定に於て，その平均値を見るに，最高値
U
a 増〉と180cpm (263%増)，最高値と最低値の差が 
30OO'; 
~ 2000 著明な場合，異常部位と考えるのが妥当と思われる。 
a ‘ 
u 
(4) DIF診断法の阪界
1000 
私の症例lとは，“異常所見を認めず"といった 
60 90 120 negativの診断が可成りの数を占めている。正しく ，Ti明・ n m‘!¥¥lt.1 ~ negativな診断を下す事が出来れば，これは，正し
骨
d n u  
と最低値の差は 40cpm(40%増)であった。従っコ CJE 
て，第5例の如く，左右差は少いが (20cpm13% 
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く腫蕩部位を診断するのと同等の価値がある。私の
rtegativと診断した症例では，凡て，臨床的諸検査
その後の経過等から考えて，腫療がないものと思わ
れる。併し乍ら，本診断法には，当然阪界があり，
腫蕩の位置，大きさ，種類等によっては測定値lζ変
化を見ない事が考えられる。
本診断法の限界について考慮しなければならぬ事
は，①腫療の大きさ。①腫蕩の種類。①腫蕩の存在
部位。@腫蕩と他の器質的疾患との関係。である。
腫療が小さい場合lとは，腫蕩部の Activityとそ 
の周囲組織からの Activityとを区別するだけの差 
違が見られなl'0 Mooreの Phantomstudy ~C よ
れば，周囲組織の二倍の Activityを持った腫蕩で
測定可能な最小の腫湯容積は 20ccであった。また， 
後頭簡の直径 3cm以下の腫湯は診断不能であると 
言っている。 ー
腫療の容積は大きくても， DIF摂取率の低い腫疹
では診断が困難となる。腫壌の種類と DIF摂取率 
の関係については，既に述べた。私の症例では，そ
の位置的関係と相挨って，脳幹部の Meningioma
の診断は不可能であった。
更に，注意すべきことは，腫蕩だけでなく BBB
を変化する他の脳疾患でも異常な Activityの分布 
を示す ζとである。従って，第 16例の如く，症候
性顕腐と臨床診断された症例lζ於て，アイソトープ
所見l乙異常部位を認めた場合にも， Focusがその部
位にあるとは言い得ても，積極的lと腫療であるとは
断定し得ない。
こうした諸点より考えると，脳腫療の早期診断法
として本診断法に期待する所は少く，飽く迄も，部
位診断法としてその価値を考えるべきである。 
(5)禁忌，危険性，及び副作用の問題。
私の経験した全症例K於て，本法による直接の副 
作用と思われる障碍は全く見られなかった。本法の 
施行前後に於て，白血球数に変動は見られない。
本診断法が，気脳術，脳血管撮影法等の診断法に 
較べて，危険性，副作用，苦痛等の障碍がない点に
関しでは，全くこれ迄の報告と一致している。
Ashkenazyは， DIFの人聞に於ける生物学的半 
減期は約 4日で， 1.0--1.2 mcの DIFを用いても何
等障碍はないと述べている。
V. 総括，並びに結論
DIF による脳腫蕩診断法に関しては， 1947年以
来既に諸外国民於て幾多の研究が報告され，漸く実
用期iと入りつつあるが，我が国に於ては未だ本診断 
法l乙関する本格的な報告に接していないQ
私は， 1955年以来 DIFを用いて脳腫湯の部位診
断を行い，本診断法の基本的原理を脳血管の撰択的
透過性，即ち，血液脳関門の面より考察し，併せて
個々の症例によって，診断方法，測定値の解釈，本
診断法の限界，副作用等の問題はっき検討した。 
(1) 39名の脳腫蕩乃至はその疑いある患者に本
診断法を施行し， その診断的中率は 69.2%であっ
Tこ。
両者の方Ashkenazy，.Moore診断方法は，(2)
法を析衷し， DIF使用量は， 500~800μc，測定部
位は頭蓋上の所定部位左右各 10ヵ所で，測定には
ScintiIlation counterを使用した。
(3)測定開始時間は，血流中の DIF減少度を考
慮して， DIF注!射後， 1時間 30分から 2時間が適
当と考えられる。
(4) DIFの脳腫虜組織への親和性を確めるべく，
佐藤癌株 1号による脳内移植腫蕩を用い基礎実験を
行った。その結果，明らかに， I)IF，Trypane Blue 
等の酸性染料は，移植脳腫蕩組織内に大量移行し，
周囲健康部位と明確なる境界を認める。
(5)病的部位を決定する場合，左右対称部位の測
定値の比較だけでなく，測定値相互の比較も必要と
考える。これにより，正中部位の腫療の診断が可能
となる。 
(6)脳浮腫状態を呈した部位は DIFの Uptake
が高い。 
(7) Meningiomaの診断に関しては，その位置的
関係が問題となる。脳幹部の Meningiomaは診断
不能であった。それに反し，側頭葉の Meningioma
は診断可能であった。
(8) Astrocytomaは DIF摂取率が低いが， As-
troblastomaとなると診断可能な DIF摂取率を示
す。
(9)本診断法は，脳腫蕩ばかりでなく，他の脳器
質的疾患の部位診断も可能である。例えば，脳出血
或いは，脳軟化の初期比はその可能性を認める。 
(10)本診断法は，脳腫療の早期診断法としての価
値は少いものと考えられる。飽く迄ふ部位診断法
として考えなければならない。 
(11)禁忌，危険性及び副作用等は認められない。 
本診断法の診断的価値に関しては，過去の報告に 
見る如き過大評価iζは，拠かに賛同し難いが，脳腫
療の存在部位を決定する一つの有力且つ安全，簡便
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な補助診断法として捨て難い利点のあることは否定
し得ない。
摺筆するに当り懇篤なる御指導と御校閲の労

を賜わった思師荒木直朗教授に深甚なる謝意を

捧げます。
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